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Aplikacija za zdravstveno osiguranje i pomoc¢ u plac¢anju troskova

+ Dostupni paketi privatnog zdravstvenog osiguranja koji nude
sveobuhvatno osiguranje Vasih zdravstvenih potreba

* Novi poreski kredit koji Vam trenutacno moze pomoci u placanju premija
za zdravstveno osiguranje

+ Besplatnoili jako povoljno osiguranje u Medicaid-u ili Programu za
dijecije zdravstveno osiguranje (CHIP)
MozZda ste kvalifikovani za program besplatnog ili jako povoljnog
osiguranja, €ak i ako zaradujete i do $94,000 godiSnje (za
cetvoroclanu porodicu).

+ Koristite ovu aplikaciju da biste istom aplicirali za bilo koga iz vase
porodice.

+ Aplicirajte cak i ako Vasa dijeca ve¢ imaju zdravstveno osiguranje. Mozda
imate pravo na program besplatnog ili jako povoljnog zdravstvenog
osiguranja.

» Ukoliko niste u braku, mozete eventualno koristiti krac¢i formular.
Posjetite .

+ Porodice sa imigrantima takode mogu aplicirati. MoZete aplicirati za
svoju dijecu, Cak i ako sami nemate pravo na zdravstveno osiguranje.
Apliciranjem necete ugroziti Vas imigrantski status ili Sanse da dobijete
dozvolu stalnog boravka ili samo drzavljanstvo.

+ Ukoliko Vam neko pomaze u ispunjavanju ove aplikacije, mozda ¢e biti
potrebno da ispunite i Appendix C.

Aplicirajte brze putem Interneta na

+ Brojevi socijalnog osiguranja (ili dokumentacijski brojevi za sve imigrante
koji imaju pravo i potrebu za zdravstvenim osiguranjem)

+ Informacije o poslodavcu i primanjima za sve ¢lanove VaSe porodice (npr.
isjecci od plate, W-2 formulari, ili platni i poreski izvodi)

+ Brojevi polica za bilo koje postojece zdravstveno osiguranje

+ Informacije o bilo kakvom zdravstvenom osiguranje koje je na
raspolaganju Vasoj porodicu, a kroz posao koji obavljate.

Informacije o VaSim primanjima i druge, gore navedene informacije, su
nam potrebne kako bismo utvrdili vrstu zdravstvenog osiguranja za koje
ste kvalifikovani, kao i da li moZete dobiti pomo¢ pri placanju istog. Sve
informacije koje podijelite s nama ¢e biti privatne i zaSti¢ene, kao Sto
je predvideno zakonom. Da biste procitali Zakon o privatnosti podataka,
otidite na ili pogledajte instrukcije.

Posaljite kompletno popunjenu i potpisanu aplikaciju na adresu koja je
navedena na stranici broj 7.
Ukoliko nemate sve podatke koje traZimo od Vas, potpiSite i posaljite
Vasu aplikaciju u svakom slucaju. Javicemo Vam se u roku od jedne do
dve sedmice. Primicete sve potrebne instrukcije kako biste zavrsili proceduru
za dobijanje zdravstvenog osiguranja. Ukoliko Vam se ne javimo, posjetite

ili nas pozovite na 1-800-318-2596. Popunjavanjem ove
aplikacije se ne obavezujete na kupovinu zdravstvenog osiguranja.

* Putem Interneta:
+ Putem telefona: Pozovite nasu sluzbu za pomo¢ na 1-800-318-2596.

+ Li€no: Ukoliko je potrebno, moZete se obratite nekom od savjetnika iz
Vase blizine koji bi Vam mogli pomodi. Posjetite ili nas
pozovite na 1-800-318-2596 za dodatne informacije.

+ En Espanol: Llame a nuestro centro de ayuda gratis al 1-800-318-2596.

Posjetite ili nas pozovite na 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en
Espafiol, llame 1-800-318-2596. Ukoliko Vam je potrebna pomo¢ na drugom jeziku, sem engleskog, pozovite na 1-800-318-2596 te se, predstavniku iz korisnicke sluzbe,
izjasnite oko toga koji jezik Zelite koristiti. Mi smo tu da Vam obezbijedimo besplatnu pomo¢. TTY korisnici bi trebali pozvati 1-855-889-4325.
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NE POPUNJAVATI. OVO NIJE APLIKACIJA. iciali ovaje:

Za popunjavanje ove aplikacije koristite olovke s plavom ili crnom tintom. Stranica10d 7

Informacije o Vama.

(Potrebno je da navedete jednu odraslu osobu iz VasSe porodice s kojom ¢emo kontaktirati u vezi VaSe aplikacije.)

1. Ime Drugo (krsno) ime Prezime Sufiks

2. Ku¢na adresa (Ostavite prazno ukoliko nemate kuénu adresu.) 3. Broj stana ili apartmana

5. Drzava 6. Postanski ZIP kod 7. Zemlja

8. PoStanska adresa (ukoliko se razlikuje od kuéne adrese) 9. Broj stana ili apartmana

&
|m
a
Q
o

10. Grad 11. Drzava |12. PoStanski ZIP kod 13. Zemlja

14. Broj telefona 15. Dodatni broj telefona

(s ) s - (s ) s - s

16. Da li Zelite da Vam proslijedimo informacije o Va3oj aplikaciji putem email-a? B Da M Ne

email acresa: e

17. Kojim jezikom Zelite obavljati komunikaciju (ukoliko isti nije engleski)?

Informacije o Vasoj porodici.

Koga iz VaSe porodice navodite u ovoj aplikaciji?
Recite nam viSe o ¢lanovima Va3e porodice koji Zive sa Vama. Ukoliko ste poreski obveznik, navedite sve osobe iz VaSeg poreskog
povrata. (Da biste dobili zdravstveno osiguranje nije neophodno da budete poreski obveznik.)

Obavezno navedite: NIJE potrebno navesti:

+ Sebe + VaSe nevjencane partnere kojima nije potrebno

+ VasSeg supruznika zdravstveno osiguranje

+ Vasu dijecu mladu od 21 godinu, koja Zive sa Vama + Dijecu VaSeg nevjencanog partnera

+ Vase nevjencane partnere kojima je potrebno zdravstveno ~ * Vase roditelje, koji Zive sa Vama, ali koji su sopstveni
osiguranje poreski obveznici (ukoliko ste stariji od 21 godinu)

« Sve k0J| su navedeni na Vasem poreskom povratu’ ¢akiako « Ostalu odraslu rodbinu kOJ| su SOpStVeni poreski obveznici
isti ne Zive sa Vama.

+ Sve ostale osobe mlade od 21 godinu o kojima se brinete i
koji Zive sa Vama

Iznos pomodi ili tip programa za koji se kvalifikujete zavisi od broja ¢lanova u Vasoj porodici i njihovih primanja. Ove informacije
su nam potrebne kako bismo obezbijedili da svako dobije najbolje moguce osiguranje.

Popunite Korak 2 za svakog €lana VaSe porodice. Pocnite od sebe, zatim dodajte ostale odrasle osobe i dijecu iz Vaseg
domacdinstva. Ukoliko u VaSem domacinstvu Zivi viSe od 2 osobe, bi¢e potrebno da iskopirate potrebne stanice, te iste dodate
aplikaciji. Nije potrebno da navedete imigracioni status ili Broj socijalnog osiguranja (SSN) za one ¢lanove VaSe porodice kojima
nije potrebno zdravstveno osiguranje. Sve informacije koje podijelite s nama ce biti privatne i zaSti¢ene, kao Sto je predvideno
zakonom. Vase li¢ne informacije ¢emo koristiti samo da bismo provjerili da li imate pravo na zdravstveno osiguranje.

POTREBNA VAM JE POMOC S APLIKACIJOM? Posjetite HealthCare.gov ili nas pozovite na 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario
en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Ukoliko Vam je potrebna pomo¢ na drugom jeziku, sem engleskog, pozovite na 1-800-318-2596 te se, predstavniku iz korisnicke
sluZbe, izjasnite oko toga koji jezik Zelite koristiti. Mi smo tu da Vam obezbijedimo besplatnu pomo¢. TTY korisnici bi trebali pozvati 1-855-889-4325.
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NE POPUNJAVATI. OVO NIJE APLIKACIJA. iciali ovaje:

KORAK 2 OSOBA 1. (PocCnite od sebe)

Popunite Korak 2 za sebe, vaSeg supruznika/partnera i dijecu koja Zive sa Vama, i/ili bilo koga ko je naveden na Vasem federalnom porezu na
dohodak, ukoliko placate isti. Pogledajte stranicu broj 1 za dodatne informacije o tome koga sve trebate navesti. Ukoliko niste poreski obveznik,
upamtite da je ipak potrebno da navedete sve ¢lanove Vase porodice koji Zive sa Vama.

1. Ime Drugo (krsno) ime Prezime Sufiks
2. Srodstvo/veza sa Vama? 3. Datum rodjenja (mm/dd/gggg) 4. Spol

OVAVA [EEEEE— /e /. W sk M zensi
5. Broj socijalnog osiguranja (SSN) - - - - _

Ova informacija nam je potrebna ukoliko Zelite zdravstveno osiguranje i posijedujete SSN (Broj socijalnog osiguranja). Cak i ako ne
trazite zdravstveno osiguranje za sebe, upisivanjem svog broja socijalnog osiguranja moZete dodatno ubrzati cijeli aplikacioni proces. Koristeci
SSN (Broj socijalnog osiguranja) mi provjeravamo dohodak i druge informacije, kako bismo utvrdili tko ima pravo na pomo¢ pri plac¢anju
zdravstvenih troSkova. Za pomo¢ u dobijanju SSN-a, pozvoite 1-800-772-1213 ili posjetite socialsecurity.gov. TTY korisnici bi trebali pozvati
1-800-325-0778.

6. Da li planirate podnijeti povrat na federalni porez na dohodak IDUCE GODINE?

(MoZete aplicirati za zdravstveno osiguranje Cak i ako ne podnosite povrat na federalni porez na dohodak.)
M pA. Ukoliko je odgovor da, molimo odgovorite na pitanja od a do c. I NE. Ukoliko je odgovor ne, preskotite do pitanja c.

a. Da li cete izvriiti podno3enje zajedno sa Vasim supruznikom? M pa M Ne

Ukoliko je odgovor da, navedite Mme suprui:

b. Da li ¢ete navesti troskove za izdrzavanje ¢lanova porodice u Vasem povratu na porez? Il Da M Ne

Ukoliko je odgovor da, navedite ime(na) tih ¢lanova porodice: e

c. Da li ¢e neko navesti Vas kao osobu koju izdrZavaju u njihovom povratu na porez? M pa M Ne

Ukoliko je odgovor da, molimo navedite ime osobe koja ¢e podnositi povrat na porez:
U kom ste srodstvu/vezi sa ovom osobom? [ =

7. Da li ste u drugom stanju? M Dpa M Ne a. Ukoliko je odgovor da, koliko beba ocekujete? .

8. Da li vam je potrebno zdravstveno osiguranje?
(Cak i ako vec imate zdravstveno osiguranje, moZda moZemo pronadi program s boljim osiguranjem ili manjim troskovima istog.)
M pA. Ukoliko je odgovor da, odgovorite na dole navedena pitanja. M NE. Ukoliko je odgovor ne, PRESKOCITE na stranicu 3 sa

pitanjima o Vasim primanjima.
0 Ostatak stranice ostavite praznim.

9. Da li patite od nekog fizi¢ckog, mentalnog, ili emocionlanog zdravstvenog stanja koje ograni¢ava Vase aktivnosti (kao npr. kupanje, oblacenje,
svakodnevni
kucanski poslovi, itd.) ili Zivite u medicinskoj ustanovi ili staratkom domu? M Da M Ne

10. Da li imate drZavljanstvo ili nacionalnost SAD-a? M pa WNe

11. Ukoliko nemate drzavljanstvo ili nacionalnost SAD-a, da li imate pravni imigracijski status? (Pogledajte instrukcife.)
M Da. U dole navedeno polje unesite vrstu dokumenta koji posjeduijete i va3 li¢ni identifikacijski (ID) broj.

a. Tip imigracijskog dokumenta: b. Identifikacijski (ID) broj dokumenta
¢. Da li Zivite u SAD-u od 1996. godine? M Da M Ne d. Da li ste Vi, vas supruznik ili jedan od Vasih roditelja, veteran ili na

aktivnoj duZnosti u vojsci SAD-a? M Da M Ne

12. Da li Vam je potrebna pomo¢ u placanju zdravstvenih trodkova iz posljednja 3 mjeseca? M Da M Ne

13. Da li Zivite sa barem jednim dijetetom mladim od 19 godina, i da i ste Vi osnovni staratelj tog dijeteta? M Da M Ne

14. Da li ste redovni student? M Da M Ne 15. Da li ste Zivjeli u hraniteljstvu u dobi od 18 ili vise godina? M Da M Ne

16. Ukoliko ste Spanskog/latino etniciteta (OPCIONALNO—cekirajte sve Sto se odnosi na Vas.)
M Meksikanac M Meksicki amerikanac M Cikano/a M Portorikanac M Kubanac M Drugo

17. Rasa (OPCIONALNO—cekirajte sve Sto se odnosi na Vas.)

M Bijelac/bijelkinja B Americki starosjedioc ili M Filipinac M vijetnamac B Guamanijan ili Chamorac
B Crnacili africki domorodac s Aljaske M japanac M Druga azijskarasa M Samoanac
amerikanac I Azijski indijac M Korejac M Havajski domorodac M Druga rasa s pacifi¢kih otoka
I Kinez M Drugarasa

POTREBNA VAM JE POMOC S APLIKACIJOM? Posjetite HealthCare.gov ili nas pozovite na 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario
en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Ukoliko Vam je potrebna pomo¢ na drugom jeziku, sem engleskog, pozovite na 1-800-318-2596 te se, predstavniku iz korisnicke
sluZbe, izjasnite oko toga koji jezik Zelite koristiti. Mi smo tu da Vam obezbijedimo besplatnu pomo¢. TTY korisnici bi trebali pozvati 1-855-889-4325.
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NE POPUNJAVATI. OVO NIJE APLIKACIJA. iciali ovaje:

(0 117V @01 0] 7 % Ml (Nastavite od sebe) stranica3 od7

Trenutni posao koji obavljate i informacije o Vasim primanjima

I Zzaposlen/a: Ukoliko ste trenutno zaposleni, molimo recite nam vise M Nezaposlen/a: Preskotite do pitanja pod rednim brojem 28.
o Vasim primanjima. Pocnite s pitanjem pod rednim brojem 18. M samozaposlen/a: Preskocite do pitanja pod rednim brojem 27.

TRENUTNI POSAO 1.
18. Naziv Vaseg poslodavca

a. Adresa VaSeg poslodavca

b. Grad c. Drzava d. Postanski ZIP kod 19. Broj telefona VaSeg poslodavca
20. Vas dohodak/baksis (bez B rosatu ™ Posedmici ™ svake 2 sedmice 21. Prosjecan broj radnih sati svake SEDMICE

poreskih odbitaka) $ _ M svaka dva mjeseca M po mjesecu M po godini _

TRENUTNI POSAO 2. (Ukoliko imate i drugi posao, te Vam je potreban dodatni prostor za popunjavanje ove aplikacije, molimo dodajte jo3
jednu stranicu papira.)

22. Naziv VaSeg poslodavca

a. Adresa VaSeg poslodavca

b. Grad c. Drzava d. Postanski ZIP kod 23. Broj telefona VaSeg poslodavca
24, Va$ dohodak/baksis (bez M posatu ™ po sedmici ™ svake 2 sedmice 25. Prosjecan broj radnih sati svake SEDMICE

poreskih odbitaka) $

M svaka dva mjeseca M pro mjesecu M ro godini

26. U protekloj godini, da li ste: [ | Mijenjali posao I prestali raditi B Poceli raditi skracenim radnim vremenom B Nijedno od navedenog

27. Ukoliko ste samozaposleni, molimo odgovorite na slijedeca pitanja:

a. Vrsta posla koj obavijate: |
b. Koji je Va3 planirani neto prihod (profit koji Vam ostaje nakon Sto platite sve poslovne $_

troSkove) kao samozaposlenika za ovaj mjesec? (Pogledajte instrukcije.)

28. OSTALI DOHOCI ZA OVA] MJESEC: Cekirajte sve 5to se odnosi na Vas, te upisite iznos i koliko ¢esto primate isti. Cekirajte ovde ako
se niSta od navednog ne odnosi na Vas. [l
NAPOMENA: Nije potrebno da navodite pomo¢ koju primate za Vasu dijecu, iznose koja primate kao veteran, ili vas SSI prihod.

[ | Nezaposlen/a _ O [ | Alimentacija koju _ O

$ Koliko Cesto? primate $ Koliko Cesto?
[ Penzija M Neto prihod od _

$ _ Koliko ¢esto? poljoprivrede/ $ Koliko ¢esto?

stocarstva/ribolova

[ | Socijalno osiguranje M Neto prihod od _
$ _ Koliko Cesto? iznajmljivanja/ $ Koliko ¢esto?

honorara

M mirovinski ™ ostali vidovi
racuni $ _ Koliko Cesto? primanja $ _ Koliko Cesto?

Tip:

29. ODBICI: Cekirajte sve 5to se odnosi na Vas, te upisite iznos i koliko Cesto primate isti. Ukoliko placate za nesto na ¢emu moZete primiti
odbitke pri plac¢anju federalnog poreskog povrata, recite nam, jer bi to moglo umanijiti troSkove Vaseg zdravstvenog osiguranja.

NAPOMENA: Nemojte navoditi troSkove koje ste ve¢ naveli u VaSem odgovoru na pitanje o neto prihodu za samozaposlenike (pitanje pod
rednim brojem 27b).

I Alimentacija koju $ _ Koliko &esto? ™ Ostali odbici $ _ Koliko &esto?

placate Tip:

W st zamovi 5 [N otk testo

kamate

30. GODISNJA PRIMAN]JA: Popunite samo ukoliko se Va$a primanja mijenjaju iz mjeseca
u mjesec. Ukoliko ne o€ekujete ikakve promjene u Vasim primanjima, molimo preskocite na HVALA!

slijede¢u osobu. o . ~ .
To je sve Sto moramo znati

VaSa kompletna primanja za ovu godinu |Vasa kompletna primanja za iduéugodinu (ukoliko o¢ekujete da o Vama.
$ _ ¢e iznos biti drugacdiji) $

POTREBNA VAM JE POMOC S APLIKACIJOM? Posjetite HealthCare.gov ili nas pozovite na 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario
en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Ukoliko Vam je potrebna pomo¢ na drugom jeziku, sem engleskog, pozovite na 1-800-318-2596 te se, predstavniku iz korisnicke
sluZbe, izjasnite oko toga koji jezik Zelite koristiti. Mi smo tu da Vam obezbijedimo besplatnu pomo¢. TTY korisnici bi trebali pozvati 1-855-889-4325.
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NE POPUNJAVATI. OVO NIJE APLIKACIJA. iciali ovdje:

KO RAK 2 Oso BA 2 Ukoliko navodite vise od dve osobe u ovoj aplikaciji, kopirajte Stranica4 od 7
O Korak 2: Osoba 2 (stranice 4 i 5) i popunite.

Popunite Korak 2 za sebe, vaSeg supruznika/partnera i dijecu koja Zive sa Vama, i/ili bilo koga ko je naveden na VaSem federalnom porezu
na dohodak, ukoliko placate isti. Pogledajte stranicu broj 1 za dodatne informacije o tome koga sve trebate navesti. Ukoliko niste poreski
obveznik, upamtite da je ipak potrebno da navedete sve ¢lanove Vase porodice koji Zive sa Vama.

1. Ime Drugo (krsno) ime Prezime Sufiks
2. Srodstvo/veza sa Vama? (Pogledajte instrukcije.) 3. Datum rodjenja (mm/dd/gggg) 4. Spol

I/ /B Sved Bzens

Ova informacija nam je potrebna ukoliko Zelite
5. Broj socijalnog osiguranja (SSN) - - _ zdravstveno 05|guranfe za OSOBU 2 i ukoliko OSOBA 2
posjeduje SSN (Broj socijalnog osiguranja).

6. Da li OSOBA 2 Zivi na istoj adresi kao i iz M Da B Ne
Ukoliko je odgovor ne, upiSite njihovu adresu:
7. Da li OSOBA 2 planira podnijeti povrat na federalni porez na dohodak IDUCE GODINE?
(MoZete aplicirati za zdravstveno osiguranje cak i ako OSOBA 2 ne podnosi povrat na federalni porez na dohodak.)
M pA. Ukoliko je odgovor da, molimo odgovorite na pitanja od a do c. I NE. Ukoliko je odgovor ne, preskocite do pitanja c.

a. Da li ¢e OSOBA 2 izvrSiti podno3enje zajedno sa svojim supruznikom? Mpa MnNe
Ukoliko je odgovor da, navedite ime supruznika:

b. Da li ¢e OSOBA 2 navesti troSkove za izdrzavanje ¢lanova porodice u VaSem povratu na porez? M pa MNe
Ukoliko je odgovor da, navedite ime(na) tih ¢lanova porodice:

c. Da li ¢e OSOBA 2 biti navedena kao osoba koju izdrZzavaju u necijem povratu na porez? M pa MNe
Ukoliko je odgovor da, molimo navedite ime osobe koja ¢e podnositi povrat na porez:
U kom srodstvu/vezi je OSOBA 2 s podnosiocem povrata na porez?

8. Da li je OSOBA 2 u drugom stanju? M pa M Ne a. Ukoliko je odgovor da, koliko beba ocekujete? .
9. Da li je OSOBI 2 potrebno zdravstveno osiguranje?
(Cak i ako OSOBA 2 vec ima zdravstveno osiguranje, moZda moZemo pronadi program s boljim osiguranjem ili manjim troskovima istog.)

M pA. Ukoliko je odgovor da, odgovorite na sva dole navedena I NE. Ukoliko je odgovor ne, PRESKOCITE na stranicu 3 sa
pitanja. 0 pitanjima o dohotku. Ostatak stranice ostavite praznim.

10. Do li OSOBA 2 pati od nekog fizickog, mentalnog, ili emocionlanog zdravstvenog stanja koje ogranicava njihove aktivnosti (kao npr.
kupanje, oblacenje, svakodnevni ku¢anski poslovi, itd.) ili Zivi u medicinskoj ustanovi ili starackom domu? Mpa MNe

11. Da li OSOBA 2ima drzavljanstvo ili nacionalnost SAD-a? Mpa MNe
12. Ukoliko OSOBA 2 nema drZavljanstvo ili nacionalnost SAD-a, da li ima pravni imigracijski status? (Pogledajte instrukcife.)
M ba. U dole navedeno polje unesite vrstu dokumenta koji OSOBA 2 posjeduje i njihov li¢ni identifikacijski (ID) broj.

a. Tip imigracijskog dokumenta: b. Identifikacijski (ID) broj dokumenta

c. Da |i OSOBA 2 Zivi u SAD-u od 1996. godine? M Da M Ne d. Da li je OSOBA 2, njihov supruznik ili jedan od njihovih roditelja,
veteran ili na aktivnoj duznosti u vojsci SAD-a? Mpa Mne

13. Da li OSOBI 2 potrebna pomo¢ u 14. Da li OSOBA 27ivi sa barem jednim dijetetom mladim od 19 15. Da li je OSOBA 2 Zivjela u
hraniteljstvu u dobi od 18

pla¢anju zdravstvenih troSkova iz godina, i da li je OSOBA 2 osnovni staratelj tog dijeteta? - )
S . ili viSe godina?
posljednja 3 mjeseca? M Da M Ne Mpa MNe Ho: Hne

Molimo odgovorite na slijedeca pitanja ukoliko je OSOBA 2 dobi od 22 godine ili mlada:

16. Da li je OSOBA 2 imala zdravstveno osiguranja kroz zaposlenje, te isto izgubila u protekla 3 mjeseca? |17.Da li je OSOBA 2 redovan
Ppa MNe student?
a. Ukoliko je odgovor da, unesite datum okoncanja: b. Razlog zbog kojeg je osiguranje okonocano: Wpa MiNe

18. Ukoliko Spanskog/latino etniciteta (OPCIONALNO—cekirajte sve Sto se odnosi na OSOBU 2.)

I Meksikanac B Meksicki amerikanac ™ Cikano/a M Portorikanac ™ Kubanac M Drugo

19. Rasa (OPCIONALNO—cekirajte sve Sto se odnosi na Vas.)

[ | Bijelac/bijelkinja B Americki starosjedioc ili [ | Filipinac [ | Vijetnamac [ | Guamanijan ili Chamorac

M crnacili afrieki domorodac s Aljaske M japanac M Druga azijska rasa M samoanac
amerikanac I Azijski indijac M Korejac M Havajski domorodac ™ Druga rasa s pacifickih otoka

B Kinez M Druga rasa

Sada Vas molimo da na poledini navedete detalje o primanjima OSOBE 2. °

POTREBNA VAM JE POMOC S APLIKACIJOM? Posjetite HealthCare.gov ili nas pozovite na 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario
en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Ukoliko Vam je potrebna pomo¢ na drugom jeziku, sem engleskog, pozovite na 1-800-318-2596 te se, predstavniku iz korisnicke
sluZbe, izjasnite oko toga koji jezik Zelite koristiti. Mi smo tu da Vam obezbijedimo besplatnu pomo¢. TTY korisnici bi trebali pozvati 1-855-889-4325.
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NE POPUNJAVATI. OVO NIJE APLIKACIJA.
KORAK 2 OSOBA 2.
Trenutni posao koji obavljate i informacije o VaSim primanjima

I zaposlen/a: Ukoliko je OSOBA 2 trenutno zaposlena, navedite detaljeo [Bi Nezaposlen/a: Preskocite do pitanja pod rednim brojem 30.
njihovim primanjima. Po¢nite s pitanjem pod rednim brojem 20. g S@mozaposlen/a: Preskocite do pitanja pod rednim brojem 29.

TRENUTNI POSAO 1.

Inicijali ovdje:
Stranica 5 od 7

20. Naziv VasSeg poslodavca

a. Adresa VaSeg poslodavca

b. Grad c. Drzava d. Po3tanski ZIP kod 21. Broj telefc))na VaSeg poslodavca
22.Vas dohodak/baksis (bez [ po satu M po sedmici M svake 2 sedmice 23. Prosjecan broj radnih sati svake SEDMICE
poreskih odbitaka) $ M svaka dva mjeseca M ro mjesecu M ro godini

TRENUTNI POSAO 2. (Ukoliko OSOBA 2 ima i drugi posao, te Vam je potreban dodatni prostor za popunjavanje ove aplikacije, molimo
dodaijte jos jednu stranicu papira.)

24. Naziv Vaseg poslodavca

a. Adresa VaSeg poslodavca

b. Grad c. Drzava d. Po3tanski ZIP kod 25. Broj telefona Va3eg poslodavca
26. Vas dohodak/baksis (bez [ po satu M po sedmici M svake 2 sedmice 27. Prosjecan broj radnih sati svake SEDMICE

poreskih odbitaka)

28. U protekloj godini, da li je OSOBA 2: [ | Mijenjala posao ¥ prestala raditi M Pocela raditi skracenim radnim vremenom 1 Nijedno od navedenog

M svaka dva mjeseca M ro mjesecu M ro godini

29. Molimo odgovorite na slijedeca pitanja ukoliko je OSOBA 2 samozaposlena:

a. Vrsta posla koju obavija: I

b. Koji je planirani neto prihod (preostali profit nakon placanja svih poslovnih troskova) OSOBE  § _
2 kao samozaposlenika za ovaj mjesec? (Pogledayjte instrukcije.)

30. OSTALI DOHOCI ZA OVAJ MJESEC: Cekirajte sve 3to se odnosi na OSOBU 2, te upisite iznos i koliko ¢esto OSOBA 2 prima isti.
Cekirajte ovde ako se niSta od navednog ne odnosi na OSOBU 2.

NAPOMENA: Nije potrebno da navodite pomo¢ koju OSOBA 2 prima za svoju dijecu, iznose koja prima kao veteran, ili njihov SSI prihod.

$ _ Koliko Cesto? $ _ Koliko Cesto?

[ | Alimentacija koju
OSOBA 2 prima

[ | Nezaposlen/a

[ | Penzija M Neto prihod od
$ _ Koliko cesto? poljoprivrede/ $ _ Koliko cesto?
stocarstva/ribolova
[ | Socijalno M Neto prihod od
osiguranje $ _ Koliko Cesto? iznajmljivanja/ $ _ Koliko Cesto?
honorara
M mirovinski M ostali vidovi
racuni $ _ Koliko &esto? primanja $ _ Koliko Cesto?
Tip:

31. ODBICI: Cekirajte sve 3to se odnosi na OSOBU 2, te upisite iznos i koliko €esto OSOBA 2 prima isti. Ukoliko OSOBA 2 placa za ne&to na
¢emu moze primiti odbitke pri placanju federalnog poreskog povrata, recite nam, jer bi to moglo umanijiti troSkove zdravstvenog osiguranja.
NAPOMENA: Nemojte navoditi troskove koje ste ve¢ naveli u VaSem odgovoru na pitanje o neto prihodu za samozaposlenike (pitanje pod rednim brojem 29b).

$ T Koliko cesto? $T0 Koliko desto?
$ T Koliko gesto?

32. GODISNJA PRIMANJA: Popunite samo ukoliko se primanja OSOBE 2 mijenjanju iz mjeseca

M ostali odbici
Tip:

[ | Alimentacija koju
OSOBA 2 placa

I studentski
zajmovi i kamate

u mjesec. Ukoliko ne ocekujete ikakve promjene u primanjima OSOBE 2, molimo preskocite na HVALA!
slijede¢u osobu. ° :

To je sve Sto moramo znati
Kompletna primanja OSOBE 2 za |Kompletna primanja OSOBE 2 za iduéugodinu (ukoliko oCekujete da ¢e o OSOBI 2.

ovu godinu $_ iznos biti drugaciji) $

POTREBNA VAM JE POMOC S APLIKACIJOM? Posjetite HealthCare.gov ili nas pozovite na 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario
en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Ukoliko Vam je potrebna pomo¢ na drugom jeziku, sem engleskog, pozovite na 1-800-318-2596 te se, predstavniku iz korisnicke
sluZbe, izjasnite oko toga koji jezik Zelite koristiti. Mi smo tu da Vam obezbijedimo besplatnu pomo¢. TTY korisnici bi trebali pozvati 1-855-889-4325.
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NE POPUNJAVATI. OVO NIJE APLIKACIJA. iciali ovdje:

Stranica 6 od 7

l:z:’ E:! ::’ Clanovi porodice Americkih starosjedioca ili domorodaca s Aljaske (AI/AN)

1. Da li ste Vi ili bilo ko u VaSoj porodici Americki starosjedioc ili domorodac s Aljaske?

¥ \E. Ukoliko je odgovor ne, preskocite do pitanje pod rednim brojem 4.
¥ pA. Ukoliko je odgovor da, idite na Appendix B.

KO VAN zdravstveno osiguranja Vase porodice

Odgovorite na ova pitanja za sve clanove VaSe porodice kojima je potrebno zdravstveno osiguranje.
1. Da li je itko u VaSoj porodici ve¢ pretplac¢en na odredeno zdravstveno osiguranje?
™ pA. Ukoliko je odgovor da, molimo provjerite tip osiguranja koje imaju te upiSite ime osobe(a) pored osiguranja koje imaju. B nNE

M Medicaid [ | Osiguranje preko poslodavca
B cHip Naziv zdravstvenog osiguranja:
I Medicare Broj police:
Da li je ovo COBRA osiguranje? Mpa MNe
[ | TRIVCARE' (Nemojte Eeﬁkirati ukolikp ste pokriveni po sluzbenoj Da li je ovo dio zdravstvenog osiguranja za umirovljenike?
duZznosti ili ste pod direktnom brigom) Bo: Hne
[ | Drugo
¥ VA program zdravstvenog osiguranija Naziv zdravstvenog osiguranja:
Broj police:
B Peace Corps Da li je ovo beneficijski ograni¢en plan (kao npr. polica osiguranja
od nesreca u Skoli)?
Mpa MNe

2. Da li itko od navednih u ovoj aplikaciji ima ponudeno zdravstveno osiguranje kroz posao koji obavljaju?

Cekirajte pod da ukoliko je osiguranje obezbjedeno kroz zaposlenje druge osobe, kao na primjer kroz zaposlenje roditelja ili supruZnika.

¥ DA, Ukoliko je odgovor da, potrebno je da popunite i pridodate Appendix A ovoj aplikaciji. Da li je u pitanju zdravstveno osiguranje
drzavnog sluzbenika? Mpa MNe

¥ NE. Ukoliko je odgovor ne, nastavite do Koraka 5.

'E E:!E Procitajte i potpiSite ovu aplikaciju.

+ Potpisujem ovu aplikaciju svjestan/a kazne za krivokletstvo, Sto znaci da sam istinito, po svom najboljem znanju, odgovorio/
la na sva pitanja u ovom formularu. Svjestan/a sam da, ukoliko podnesem laZne i netacne informacije, mogu biti predmet
kaznjavanja po federalnom zakonu.

+ Svjestan/a sam da, ukoliko dode do bilo kakvih promjena od onoga Sto sam upisao/la u ovoj aplikaciji, o tome moram
obvjestiti trZiSte zdravstvenog osiguranja tj. Health Insurance Marketplace. Svjestan/a sam da mogu posjetiti HealthCare.gov
ili pozvati na 1-800-318-2596 da prijavim bilo kakve promjene. Svjestan/a sam da bilo kakve promjene u unesenim
informacijama mogu uticati na ¢lanove moje porodice, odnosno na njihovo pravo u sticanju zdravstvenog osiguranja.

+ Svjestan/a sam da po federalnom zakonu nije dozvoljen nikakav oblik diskriminacije na bazi rase, boje koZe, nacionalnosti,
spola, dobi, seksualne orijentacije, spolnog identiteta, ili invaliditeta. Ukoliko bude potrebno, mogu podnijeti Zalbu za
diskriminaciju tako Sto ¢u posjetiti www.hhs.gov/ocr/office/file.

+ Svjestan/a sam da ¢e informacije iz ovog formulara biti iskoriStene samo da bi se utvrdila moja podobnost za zdravstveno
osiguranje, te da e iste biti privatne kao Sto je predvideno zakonom.

+ Potvrdujem da nitko od navedenih osoba u ovoj aplikaciji nije u zatvoru ili pritvoru. Ukoliko ne potvrdim gore navedeno,

time se podrazumjeva da jesu u zatvoru.

(ime osobe)

Sve ove informacije su nam potrebne kako bi provjerili VaSu podobnost i pravo na nov€anu pomo¢ u pla¢anju zdravstvenog
osiguranja, ukoliko se odlucite da aplicirate za isto. Sve informacije koje nam dostavite ¢e biti provjerene unutar nase
elektronske baza podataka, kao i u bazama podataka IRS-a, socijalnog osiguranja, Odjeljenja za drZavnu bezbjednost, i/ili
kreditnom birou. Ukoliko se dostavljene informacije ne podudaraju, moZzemo traziti od Vas da nam dostavite dokaz o istim.

POTREBNA VAM JE POMOC S APLIKACIJOM? Posjetite HealthCare.gov ili nas pozovite na 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en
Espafiol, llame 1-800-318-2596. Ukoliko Vam je potrebna pomo¢ na drugom jeziku, sem engleskog, pozovite na 1-800-318-2596 te se, predstavniku iz korisnicke sluzbe,
izjasnite oko toga koji jezik Zelite koristiti. Mi smo tu da Vam obezbijedimo besplatnu pomo¢. TTY korisnici bi trebali pozvati 1-855-889-4325.
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Inicijali ovdje:

NE POPUNJAVATI. OVO NIJE APLIKACIJA.
Stranica7 od 7

m (Nastavak)

Obnavljanje osiguranja za nadolazece godine

Da bi se olakSao proces provjere moje podobnosti i prava na pomoc¢ u plac¢anju zdravstvenog osiguranja za nadolazece godine,
prihvatam i dajem pravo Marketplace-u da koristi podatke o mojim primanjima, ukljucujuéi i podatke iz mojih poreskih povrata.
Marketplace ¢e me obavjestiti i dati pravo da napravim bilo kakve izmjene, kao i mogu¢nost da se u bilo kom trenutku odjavim.

Da, automatski obnovite moju podobnost za sledecih
I 5 godina (maksimalno dozvoljen broj godina), ili za kra¢i period od:

M4 godine M3godine M2godine M1 godinu M Nemojte koristiti informacije iz mojih poreskih povrata za obnavljanje
mog zdravstvenog osiguranja.

Ukoliko itko od navednih osoba u ovoj aplikaciji ima pravo na Medicaid

« Dajem pravo Medicaid agenciji da potrazuju i preuzme bilo kakav novac od drugih zdravstvenih osiguranja, zakonskih
pogodbi, ili trecih stranki. Takode, dajem Medicaid agenciji pravo da potrazuje i preuzme medicinsku pomo¢ od mog
supruznika ili roditelja.

+ Da liijedno od dijece navedeno u ovoj aplikaciji ima roditelja koji Zivi van porodi¢cnog doma? M Da MNe

+ Ukoliko je odgovor da, svjestan/a sam da ¢e od mene biti traZzeno da suradujem sa agencijom koja potraZzuje medicinsku
pomo¢ od odsutnog roditelja. Ukoliko budem smatrao/la da bi se potrazivanjem medicinske pomoc¢i naudilo meni ili mojoj
dijeci, svjestan/a sam da o tome mogu obavijestiti Medicaid i odbiti suradnju.

Sto mogu u€initi ukoliko smatram da su rezultati moje podobnosti za tip osiguranja pogresni?

Ukoliko se ne slaZete sa tipom osiguranja za koje ste se kvalifikovali, u vecini slu¢ajeva mozete podnijeti zalbu. Molimo da u tom
sluaju pregledate Vase obavjeStenje o podobnosti, gdje moZete pronadi instrukcije za Zalbu specificne za svakog ¢lana Vaseg
domacdinstva, kao i vremenski period u toku kojeg morate podnjeti Zalbu. Dole navedene su vazne informacije koje morate imati
u vidu pri podnoSenju Zalbe:

+ Ukoliko Zelite, mozZete traziti od nekoga da zajedno sa Vama podnese i uestvuje u Zalbi. Ta osoba mozZe biti prijatelj, rodak,
advokat ili bilo tko drugi. Ili, moZete zahtjevati da sami ucestvujete i podnosite zalbu.

+ Ukoliko podnesete Zalbu, mozda Cete, u toku obrade iste, mo¢i zadrzati svoja prava na zdravstveno osiguranje.

* Krajnji ishod Vase Zalbe moZe uticati na ¢lanove Vaseg domacinstva, odnosno na njihova prava na specifi¢an tip zdravstvenog
osigurajna.

Da biste podnijeli Zalbu na VaSe Marketplace rezulate podobnosti, ulogujete se na svoj Marketplace nalog na HealthCare.gov/
marketplace ili nas pozovite na 1-800-318-2596. TTY korisnici bi trebali pozvati 1-855-889-4325, Takode moZete postom poslati
formular zahtjeva za Zalbu ili pismo u kojem zahtjevate Zalbu na Health Insurance Marketplace, Dept. of Health and Human
Services, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750. MoZete podnijeti Zalbu na podobnost kupovine zdravstvenog osiguranja kroz
Markeplace, periode podno3enja, poreske kredite, podjele u smanjenju troSkova, Medicaid, i CHIP, ukoliko su vam isti uskraceni.
Ukoliko ste se kvalifikovali za poreske kredite ili podjele u smanjenju troskova, moZete se zZaliti na utvrdeniiznos. U zavisnosti od
drzave u kojoj Zivite, moZete podnijeti Zalbu kroz Marketplace ili moZete podnijeti Zalbu preko drzavne Medicaid ili CHIP agencije.

Potpisite ovu aplikaciju. Osoba koja je popunila Korak 1 treba potpisati ovu aplikaciju. Ukoliko ste ovlasteni predstavnik moZete
se potpisati, ali samo pod uslovom da ste unijeli traZzene informacije u Appendix-u C.

Potpis Datum (mm/dd/gggg)

I I / N / ——

KORAK 6 PoStom posaljite ispunjenu aplikaciju.

Svoju potpisanu aplikaciju poStom pos3aljite na:

Health Insurance Marketplace
Dept. of Health and Human Services
465 Industrial Blvd.

London, KY 40750

Ukoliko se Zelite registrovati kao glasa¢, mozZete popuniti formular za registraciju glasaca na usa.gov.

PRA Izjava

Na osnovu Akta o smanjenju papirologije iz 1995. godine, nitko nije duZan odgovoriti na kolekciju podataka ukoliko isti na sebi nemaju validni OMB kontrolni
broj. Validni OMB kontrolni broj za ovu kolekciju podataka je 0938-1191. Vrijeme potrebno za ispunjenje ove kolekcije podataka je procijenjeno na 45 minuta po
odgovoru, uklju€ujuci vrijeme potrebno za pregled instrukcija, pretragu postojecih izvora podataka, sakupljanje potrebnih podataka, te kompletiranja i pregled
kolekcije podataka. Ukoliko imate bilo kakve komentare vezane za tacnost procijenjenog vremena ili sugestije kojima bi se unaprijedio ovaj formular, molimo da
nam pisete na: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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APPENDIX A OME N D538 1151

Zdravstveno osiguranje kroz posao koji obavljate
NIJE potrebno da odgovorite na ova pitanja, osim ako neko u Vasem domacinstv ima pravo na zdravstveno osiguranja kroz
posao koji obavlja. Pridodajte kopiju ove stranice za svaki posao kroz koji Vam se nudi zdravstveno osiguranje.

Recite nam viSe o poslu preko kojeg Vam se nudi zdravstveno osiguranje.

Odnesite 'Employer Coverage Tool' sa slijedece stranice poslodavcu koji Vam nudi zdravstveno osiguranje, kako biste dobili
pomo¢ pri odgovoranja na ova pitanja. Potrebno je da pridodate samo ovu stranicu Vasoj aplikaciji, ne i gore navedeni
'Employer Coverage Tool'.

Informacije o zaposleniku:

1. Ime zaposlenike (Ime, drugo ime, prezime) 2. Broj socijalnog osiguranja zaposlenika

Informacije o poslodavcu:

3. Naziv Vaseg poslodavca 4. Identifikacioni broj poslodavca (EIN)
5. Adresa VaSeg poslodavca 6. Broj telefona Vaseg poslodavca
7. Grad 8. Drzava 9. PoStanski ZIP kod

10. Koga moZemo kontaktirati u vezi zdravstvenog osiguranja zaposlenika na ovom poslu?

11. Broj telefona (ukoliko je drugaciji od gore navedenog) 12. Email adresa:

()

13.Da li trenutno imate pravo na zdravstveno osiguranje od strane ovog poslodavca, ili cete ga steci u narednih 3 mjeseca?
Epa (Nastavite)

13a. Ukoliko ste na €ekanju ili probnom radu, kada cete steci pravo na zdravstveno osiguranje? (mm/dd/gggg)

R/

UpiSite imena svih osoba koje imaju pravo na zdravstveno osiguranje kroz posao koji obavljate.

ime: I e T e

[ Ne (Zaustavite se ovde i predite na Korak 5 ove aplikacije)

Recite nam viSe o tipu zdravstvenog osiguranja koje vam se nudi od strane ovog poslodavca.

14. Da li Va$ poslodavac nudi zdravstveno osiguranje koje ispunjava minimalne standarde vrijednosti*? M pa MiNe

15. Za tip osiguranja sa najnizim troskovima, a koji ispunjava minimalne standarde vrijednosti* ponuden samo za zaposlenika (nemojte
upisivati tipove osiguranja za cijelu porodicu):
Ukoliko poslodavac kroz osiguranje nudi 'wellness' program, molimo upisite iznos premije koji bi zaposlenik pla¢ao ukoliko bi on/ona
primio/la maksimalan popust na svaki program odvikavanja od cigareta, a pri tom nebi primio/la bilo kakav drugi popust baziran na
navedenom 'wellness' programu.

a. Koji iznos bi zaposlenik morao placati u premijama za ovaj plan? $ _

b. Koliko ¢esto? I Sedmi¢no M Svake 2 sedmice ¥ Dva puta mjese¢no Il Jednom mjesecno [l Svaka 3 mjeseca [ Godignje

16. Koje promijene ¢e poslodavac implementirati za narednu godinu (ukoliko znate)?
¥ Poslodavac nece nuditi zdravstveno osiguranje
B poslodavac ¢e poceti da nudi zdravstveno osiguranje svojim zaposlenicima ili ¢e promijeniti premiju na najjeftiniji raspoloZivi plan
osiguranja samo za one zaposlenike koji ispunjavaju minimalne standarde vrijednosti.* (Premija bi trebala odraZavati popust za
‘wellness' programe. Pogledajte pitanje pod rednim brojem 15.)

a. Koji iznos bi zaposlenik morao placati u premijama za ovaj plan? $ _

b. Koliko ¢esto? B sedmi¢no M Svake 2 sedmice M Dva puta mjesecno M jednom mjesecno [ Svala 3 mjeseca [ | Godisnje

c. Datum promjene (mm/dd/gggg): - /-/ _

*Zdravstveno osiguranje sponzorisano od strane poslodavca ispunjava "minimalne standarde vrijednosti" ukoliko udio osiguranja od totalno dozvoljenih benificijskih
troSkova pokrivenih osiguranjem nije manji od 60% tih troSkova (Sekcija 36B(c)(2)(C)(ii) IRS-a iz 1986.godine).

POTREBNA VAM JE POMOC S APLIKACIJOM? Posjetite HealthCare.gov ili nas pozovite na 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario
en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Ukoliko Vam je potrebna pomo¢ na drugom jeziku, sem engleskog, pozovite na 1-800-318-2596 te se, predstavniku iz korisnicke
sluZbe, izjasnite oko toga koji jezik Zelite koristiti. Mi smo tu da Vam obezbijedimo besplatnu pomo¢. TTY korisnici bi trebali pozvati 1-855-889-4325.


http://www.HealthCare.gov

NE POPUNJAVATI. OVO NIJE APLIKACA. A\ i insurance Markefploce
Formular odobren
EMPLOYER COVERAGE TOOL OME No. 0936-1191
Koristite se ovim pomagalom da biste lakSe odgovorili na pitanja u vasoj Marketplace aplikaciji, navedena u Appendix-u A. Taj dio aplikacije se odnosi na
Vaseg poslodavca i tip zdravstvenog osiguranja na koji imate pravo kroz zaposlenje (¢ak i ako to pravo stiCete kroz zaposlenje druge osobe, kao npr. Vaseg
roditelja ili supruznika). Informacije navedene u dole navedenim numerisanim poljima se podudaraju sa poljima navedenim u Appendix-u A. Primjera radi,
odgovor na pitanje sa ove stranice pod rednim brojem 14, moZete iskoristiti kao odgovor na pitanje pod rednim brojem 14 u Appendix-u A. UpiSite svoje

ime i broj socijalnog osiguranja u poljima 1i 2, te zatraZite od VaSeg poslodavca da ispuni ostatak formulara. Popunite jedno od ovih pomagala
za svako poslodavca koji Vam nudi zdravstveno osiguranje.

Informacije o ZAPOSLENIKU

Zaposlenik treba ispuniti ovu sekciju.
1. Ime zaposlenike (Ime, drugo ime, prezime) 2. Broj socijalnog osiguranja zaposlenika

@Informacije o POSLODAVCU

Trazite od VaSeg poslodavca da unese ove podatke.
3. Naziv VaSeg poslodavca

4. |dentifikacioni broj poslodavca (EIN)

6. Broj telefona Vaseg poslodavca

{ M & _

7. Grad 8. Drzava 9. Postanski ZIP kod

5. Adresa poslodavca (Marketplace ¢e poslati obavijeStenje na ovu adresu)

10. Koga moZzemo kontaktirati u vezi zdravstvenog osiguranja zaposlenika na ovom poslu?

11. Broj telefona (ukoliko je drugaciji od gore navedenog) 12. Email adresa:

(I ) I - - ]

13.Da li zaposlenik trenutno ima pravo na zdravstveno osiguranje od strane ovog poslodavca, ili ¢e ga steci u narednih 3 mjeseca?
M pa (Idite na pitanje pod rednim brojem 13a.)

13a. Ukoliko zaposlenik trenutno nema pravo na zdravstveno osiguranje, bilo zbog cinjenice da je na ¢ekanju ili probnom radu, kada ¢e

spomenuti zaposlenik steci pravo na zdravstveno 05|guranje7_(mm/dd/gggg) (Predite na slijedece pitanje)
M Ne (Prestanite sa ispunjavanjem ovog formulara te isti vratite zaposleniku)

Recite nam vise o zdravstvenom osiguranju koje nudi ovajposlodavac.
Da li poslodavac nudi zdravstveno osiguranje i za zaposlenikovog supruznika ili drugu osobu o kojoj se stara?

I Da. Navedite koje su to osobe. [ | Supruznik [ | Osoba(e) o kojima se starate
M Ne.
(Preskocite do pitanja pod rednim brojem 14.)
14. Da li poslodavac nudi zdravstveno osiguranje koje ispunjava minimalne standarde vrijednosti*?

[ pa (Preskotite do pitanja pod rednim brojem 15.) & Ne (Prestanite sa ispunjavanjem ovog formulara te isti vratite zaposleniku)

15. Za tip osiguranja sa najnizim troskovima, a koji ispunjava minimalne standarde vrijednosti* ponuden samo za zaposlenika (nemojte
upisivati tipove osiguranja za cijelu porodicu): Ukoliko poslodavac kroz osiguranje nudi 'wellness' program, molimo upiSite iznos premije
koji bi zaposlenik plac¢ao ukoliko bi on/ona primio/la maksimalan popust na svaki program odvikavanja od cigareta, a pri tom nebi primio/la
bilo kakav drugi popust baziran na navedenom 'wellness' programu

a. Koji iznos bi zaposlenik morao placati u premijama za ovaj plan? $ _

b. Koliko ¢esto? I sedmi¢no I svake 2 sedmice I Dva puta mjesecno .Jednom mjesecno H svaka tri mjeseca [ | Godisnje
(Predite na slijedece pitanje)

Ukoliko ¢e plan godidnjeg osiguranja uskoro isteci, i znate da ¢e do¢i do promijena u zdravstvenom osiguranju, predite na pitanje pod rednim
brojem 16. Ukoliko ne znate viSe o tome, prestanite sa ispunjavanjem ovog formulara te isti vratite zaposleniku.

16. Koje promijene ¢e poslodavac implementirati za narednu godinu?
¥ Poslodavac nece nuditi zdravstveno osiguranje

¥ poslodavac ce poceti da nudi zdravstveno osiguranje svojim zaposlenicima ili ¢e promijeniti premiju na najjeftiniji raspoloZivi plan
osiguranja koji ispunjavaju minimalne standarde vrijednosti* i koji ¢e biti na raspolaganju samo zaposlenicima. (Premija bi trebala
odraZavati popust za 'wellness' programe. Pogledajte pitanje pod rednim brojem 15.)

a. Koji iznos bi zaposlenik morao placati u premijama za ovaj plan? $ _

b. Koliko ¢esto? M sedmicno M Svake 2 sedmice M Dva puta mjesecno M jednom mjesecno M svaka tri mjeseca [ | Godisnje

c. Datum promijene (mm/dd/gggg): -/-/-

*Zdravstveno osiguranje sponzorisano od strane poslodavca ispunjava "minimalne standarde vrijednosti" ukoliko udio osiguranja od totalno dozvoljenih benificijskih
troSkova pokrivenih osiguranjem nije manji od 60% tih troSkova (Sekcija 36B(c)(2)(C)(ii) IRS-a iz 1986.godine).

POTREBNA VAM JE POMOC S APLIKACIJOM? Posjetite HealthCare.gov ili nas pozovite na 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario
en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Ukoliko Vam je potrebna pomo¢ na drugom jeziku, sem engleskog, pozovite na 1-800-318-2596 te se, predstavniku iz korisnicke
sluZbe, izjasnite oko toga koji jezik Zelite koristiti. Mi smo tu da Vam obezbijedimo besplatnu pomo¢. TTY korisnici bi trebali pozvati 1-855-889-4325.
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Formular odobren
OMB No. 0938-1191

APPENDIX B.

Clanovi porodice americkih starosjedioca ili domorodaca s Aljaske (AI/AN)
Popunite ovaj appendix samo ukoliko ste Vi ili neko iz VaSe porodice americki starosjedioc ili domorodac s Aljaske. Podnesite ovaj
appendix zajedno s aplikacijom za zdravstveno osiguranje & pomo¢ u pla¢anju trosSkova

Recite nam viSe o €lanovima VaSe porodice koji su porijeklom americki starosjedioci ili domorodci s Aljaske.
Americki starosjedioci ili domorodci s Aljaske mogu dobiti zdravstvene usluge preko Indian Health Services (Zdravstvene sluzbe
za americke starosjedioce), plemenskih zdravstvenih programa, ili urbanih zdravstvenih programa za americke starosjedioce.
Oni takode mogu dobiti pravo neplacanja troSkova, te mogu dobiti posebne popuste za svaki mjesecni period placanja.
Odgovorite na slijedeca pitanja kako biste bili sigurni da ¢e VaSa porodica dobiti najviSu mogucu pomoc.

NAPOMENA: Ukoliko navodite viSe od dve osobe u ovoj aplikaciji, kopirajte ovu stranicu i pridodajte je aplikaciji.

Al/AN OSOBA 1. Al/AN OSOBA 2.

Drugo (krsno) ime Drugo (krsno) ime

1. Ime:
(Ime, Drugo (krsno) ime, Prezime)

Prezime Prezime
2. Dali je ova osoba ¢lan federalno priznatog M pa. M pa.
plemena? Ukoliko je odgovor da, upisite naziv Ukoliko je odgovor da, upisite naziv
plemena plemena
M Ne. M Ne.
3. Da li je navedena osoba ikada koristila M ba Pba
usluge Indian Health Services (Zdravstvene
sluzbe za ameri¢ke starosjedioce), M Ne M Ne

plemenskih zdravstvenih programa, ili

urbanih zdravstvenih programa za americke
starosjedioce, ili kroz uputu preko jednog od
ovih programa?

Ukoliko je odgovor ne, da li navedena
osoba ima pravo koriStenja usluga
Indian Health Services (Zdravstvene
sluZzbe za americke starosjedioce),
plemenskih zdravstvenih programa,

ili urbanih zdravstvenih programa za
americke starosjedioce, ili kroz uputu
preko jednog od ovih programa?

Mpa Mine

Ukoliko je odgovor ne, da li navedena
osoba ima pravo koriStenja usluga Indian
Health Services (Zdravstvene sluzbe za
americke starosjedioce), plemenskih
zdravstvenih programa, ili urbanih
zdravstvenih programa za americke
starosjedioce, ili kroz uputu preko jednog
od ovih programa?

Mpa MnNe

. Odredeni primljeni iznosti novca mozda nece

biti uracunati za Medicaid ili Program za

zdravstveno osiguranje dijece (CHIP). UpiSite

bilo kakva primanja (iznos i koliko Cesto ista

dobijate) koja su navedena u Vasoj aplikaciji, a

koja primate preko navedenih izvora:

+ Sva plemenska per capita (po glavi)
placanja kroz prirodne resurse, prava
koristenja, najam, ili honorare

+ Pladanje kroz prirodne resurse,
poljoprivredu, stocarstvo, ribolov,
najam, ili honorare od zemlje koja se, od
strane Ministarstva unutrasnjih poslova,
smatra zemljom americkih starosjedioca
(uklju€ujuci bivse i sadasnje rezervate)

+ Novac stecen prodajom predmeta koji
imaju kulturolo3ki znacaj

s I

Koliko cesto?

s I

Koliko cesto?

POTREBNA VAM JE POMOC S APLIKACIJOM? Posjetite HealthCare.gov ili nas pozovite na 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario
en Espafiol, lame 1-800-318-2596. Ukoliko Vam je potrebna pomo¢ na drugom jeziku, sem engleskog, pozovite na 1-800-318-2596 te se, predstavniku iz korisnicke
sluZbe, izjasnite oko toga koji jezik Zelite koristiti. Mi smo tu da Vam obezbijedimo besplatnu pomo¢. TTY korisnici bi trebali pozvati 1-855-889-4325.
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APPENDIX C.

OMB No. 0938-1191

Pomoc¢ pri ispunjavanju ove aplikacije

MoZete odabrati ovlastenog predstavnika.

MoZete, osobi od povjerenja, dati pravo da sa nama razgovara o ovoj aplikaciji, pregleda Vase podatke, te djeluje u Vase ime po
pitanju onoga Sto se odnosi na ovu aplikaciju, ukljuCuju¢i informacije o Vasoj aplikaciji, i potpisivanje iste u Vase ime. Ova osoba
se naziva "ovlastenim predstavnikom." Ukoliko se odlucite da promjenite VaSeg ovlaStenog predstavnika, molimo da u vezi s
tim kontaktirate Marketplace. Ukoliko ste zakonski izabran predstavnik za neku od osoba navedenu u ovoj aplikaciji, molimo da
podnesete dokaz o tome zajedno sa ovom aplikacijom.

1. 1.Ime ovlastenog predstavnika (Ime, Drugo (krsno) ime, Prezime)

2. Adresa 3. Broj stana ili apartmana

5. Drzava 6. Postanski ZIP kod

(I - I

8. Naziv organizacije

9. Identifikacioni broj (ukoliko je primjenjivo)

Potpisivanjem, Vi ovoj osobi dajete pravo da potpiSe aplikaciju u Vase ime, da prima informacije o ovoj aplikaciji, te djeluje u
Vase ime u vezi svih bududih pitanja vezanih za ovu aplikaciju.

11. Datum (mm/dd/gggg)

O/ /

=
=
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Samo za certifikovane aplikacione savjetnike, navigatore, agente i brokere.

Popunite ovu sekciju samo ukoliko ste certifikovani aplikacioni savjetnik, navigator, agent, ili broker koji popunjava ovu aplikaciju
u necije drugo ime.

1. Datum popunjavanja aplikacije (mm/dd/gggg)

o B

2. Ime, Drugo (krsno) ime, Prezime, & Sufiks

3. Naziv organizacije

4. |dentifikacioni broj (ukoliko je primjenjivo) 5. Samo za agente/brokere: NPN broj

POTREBNA VAM JE POMOC S APLIKACIJOM? Posjetite HealthCare.gov ili nas pozovite na 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario
en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Ukoliko Vam je potrebna pomo¢ na drugom jeziku, sem engleskog, pozovite na 1-800-318-2596 te se, predstavniku iz korisnicke

sluZbe, izjasnite oko toga koji jezik Zelite koristiti. Mi smo tu da Vam obezbijedimo besplatnu pomo¢. TTY korisnici bi trebali pozvati 1-855-889-4325.
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